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 Nowadays adult patients who have periodontal disease have been increasingly referred 
to orthodontists to correct their malocclusions. Proper diagnosis of periodontal disease prior to 
orthodontic treatment is the most important procedure. Interdisciplinary approach is often required. 
The objective of this article is to review issues related to periodontics and orthodontics in these 
patients. Moreover, proper management, treatment plan, and sequence of treatment should be 
emphasized in each individual.
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จากแผนชีวภาพ (dental biofilm) สาเหตุรองจากโรค
ทางระบบ (systemic diseases) เชน โรคเบาหวาน 
(diabetes mellitus) รวมถึงพันธุกรรม การสูบบุหรี่ 
และปจจัยเฉพาะที่ที่มีความเกี่ยวของกับฟน [1] ผลที่
เกิดข้ึน คือ การสูญเสียเสนใยเน้ือเย่ือยึดตอ (connective
tissue attachment loss) การสูญเสียกระดกู (bone 
loss) และเกิดรองลึกปริทันต (pocket formation) โดย
ทั่วไปจะพบรอยวิการที่กระดูกจากภาพรังสีรอบปลาย
ราก (periapical) และภาพรังสีแบบกัดปก (bite-wing) 
อยางไรก็ตาม การทําลายเน้ือเยื่อจะเกิดขึ้นรอยละ 30-
50 กอนตรวจพบจากภาพรังสี โดยรูปแบบของการสูญ
เสียกระดูกแบงตามขอบเขต (extent) ไดแก เฉพาะที่ 
(localized) หรือ ทั่วไป (generalized) และแบงความ






ฟนแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic tooth migration)





(occlusal trauma) ฟนโยกเพิ่มมากขึ้น (increased 










(dental plaque) ได [5, 6] ในทางตรงกันขาม หาก
มีคราบจุลินทรียและมีการอักเสบของอวัยวะปริทันต
ในขณะท่ีทําการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนจะทําใหเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการทําลายอวัยวะปริทันต [7] นอกจากนี้ 
ฟนที่มีการสูญเสียกระดูกจะมีศูนยกลางความตานทาน 
(center of resistance) เคลื่อนตําแหนHงไปทางปลาย
รากฟนมากขึ้น เมื่อมีแรงในทางทันตกรรมจัดฟนมา
กระทําตอตัวฟน ทําใหเกิดแนวโนมที่ฟนจะเคลื่อนที่
แบบลมเอียง (tipping) มากกวาแบบเคลื่อนทั้งฟน 
(bodily) [8] ดังนั้น จึงมีการแนะนําใหทําการรักษาใน
ทางทันตกรรมจัดฟนในการแกไขภาวะสบลึก (deep 
overbite) ดวยลวดสวนโคงแนวฟนสวนตัด (segmental 
arch) เพื่อท่ีจะทําใหเกิดการดันฟนเขาเบาฟน (incisor 
intrusion) [9] อยางไรก็ตาม การดันฟนเขาเบาฟน ใน
ผูปวยผู ใหญที่มีการสูญเสียกระดูกและภาวะสบลึก มัก
มีความเกี่ยวของกับการสูญสลายของรากฟน (root 
resorption) 1 – 3 มิลลิเมตร อีกดวย จึงมีการแนะนํา
ใหทําการรักษาดวยแรงขนาดเบา (light force) 5 – 15 
กรัมตอซ่ี [10] ซ่ึงการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวย
โรคปริทันต จะสามารถเคลื่อนฟนเขาไปในรอยวิการ
ของกระดูกไดเพื่อปดรอยวิการ (defect closure) เติม
เต็มกระดูก (bone fill) และอาจทําใหมีการสรางการ






(realistic treatment objectives) โดยไมยึดติดการ
รักษาตามอุดมคติ [12] โดยในกลุมผูปวยผู ใหญที่เขา
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนอาจมีการสูญเสียฟน
ไปแลวหลายซี่ซึ่งยากท่ีคาดการณถึงผลสุดทายของการ
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(soft tissue or gingival discrepancies)
 เหงือกรน (gingival recession) และการมี
เหงือกยึดไมเพียงพอ (inadequate attached gingiva)
สามารถแกไขโดยการปลูกถายเน้ือเย่ือยึดตอ (connective
tissue graft) กอนการจัดฟน เพื่อไมใหมีเหงือกรนเพิ่ม
มากขึ้นและปดรากฟนสวนที่มีการเผยผึ่ง นอกจากนี้ 
ชองสามเหลี่ยมระหวางฟนใกลเหงือก (open gingival 
embrasure) สามารถแกไขตามสาเหตุที่เกิด [13] ดังนี้ 





















proximal crater) จําแนกไดเปนรอยวิการแบบ 1, 2 




ตัวฟนคอนไปทางปลายรากฟน (apical) ใหมากขึ้น 
กรอแตงปลายฟนเพื่อหลีกเลี่ยงการสบกอนตําแหนHง
กําหนด (premature contact) ประเมินจากภาพรังสี
รอบปลายราก และทําครอบฟนเพื่อปดเนื้อฟนที่เผยผึ่ง 




lengthening) และรอยวิการแบบ 3 ผนัง (three-wall 
defects) สามารถแกไขไดดวยการรักษาแบบฟนฟู 





การสรางเสนใย (fibroblastic turnover) รวมถึงการ
สลายและการสรางกระดูก (osteoblastic turnover) 
ซึ่งมีความจําเปนสําหรับการหายของรอยวิการและการ
เคลื่อนฟนขางเคียง
 นอกจากนี้ การลุกลามถึงบริเวณงามรากฟน 
(furcation involvement) แบบท่ี 1 (grade I) ใหทําการ
รอดูอาการ หรือตรวจประเมินในระหวางรักษาทางทันต
กรรมจัดฟน รอยวิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 2 
(grade II) ใหทําการรักษาแบบฟนฟู (regenerative 
therapy) กอนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน และรอย
วิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 3 และแบบท่ี 4 (grade 
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III, IV) ในอดีตมีการทําการรักษาดวย การผาซีก (hemi-
section) การตัดรากฟน (root amputation) และการ
แบงรากฟน (root separation) [14] แตมีขอเสีย คือ 
ตองทําการรักษารากฟนและครอบฟน อีกทั้งบางกรณี




 นอกจากนี้ ฟนที่มีพยากรณโรคที่ไมดี (hope-
less teeth) สามารถที่จะใชเปนหลักยึด (anchorage) 






associated with orthodontic bands) 
 ในปจจุบันความนิยมของการใชแถบรัดจัดฟน
ลดลง แตยังมีขอบงชี้ของการใชแถบรัดจัดฟนใน
บางกรณี ไดแก ฟนที่จะไดรับแรงขนาดหนักเปนพักๆ 





เชื้อแลคโตบาซิลลัส (Lactobacillus) [15] และมี
ปริมาณเพ่ิมขึ้นอีกเปน 2-3 เทา ในระยะเวลา 6 เดือน
ตอมา นอกจากนี้มีการศึกษาเปรียบเทียบการใชแถบรัด
จัดฟนและทอดานแกม (buccal tube) บริเวณฟนกราม
พบวาการมีเลือดออกหลังการหย่ังรองเหงือก (bleeding








(mucogingival and esthetic considerations)
 แนะนําใหพิจารณาทําการเสริมสันเหงือก
(gingival augmentation) เม่ือมีการเคล่ือนฟนท่ีมีเหงือก
ที่มีเคอราทินบาง (thin keratinized gingiva) ไปทาง
ดานริมฝปาก ซึ่งจะเปนสาเหตุใหเกิดรอยกระดูกเบาฟน
เปดแยก (alveolar bone dehiscence) และเหงือก
รนตามมา [17-19] โดยวิธีการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ 
ไดแก การปลูกถายเนื้อเยื่อชนิดมีฐานสองชั้น (double 
pedicle grafts) การผาตัดเล่ือนแผนเหงือกไปทางปลาย
รากฟน (apically positioned flaps) และการปลูกถาย
เหงือกเสรี (free gingival grafts) [20] 
แผนการรักษาผูปวย ควรจะจัดแบงเปนสวนๆ เพ่ือ
จัดลําดับขั้นตอนการรักษาใหเหมาะสม ดังนี้




บันทึก และสงปรึกษาแพทย เชน โรคเบาหวาน ซึ่ง
เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่ทําใหเกิดการดําเนินของโรค
ปริทันตได [21-23] และพบวามีหลักฐานเกี่ยวกับความ
สัมพันธ 2 ทางระหวางโรคปริทันตและโรคเบาหวาน 
โดยโรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงของโรคปริทันตและ
โรคปริทันตมีความเก่ียวของกับความสามารถในการ
ควบคุมระดับน้ําตาล (glycemic control) ของผูปวย 
[22, 23] นอกจากนี้ มีการศึกษาท่ีพบความเกี่ยวของ
ของโรคปริทันตกับโรคทางระบบอ่ืนๆ ไดแก โรคหลอด
เลือดหัวใจ (cardiovascular disease) ผลเสียตอการ
ตั้งครรภ (adverse pregnancy outcomes) โรคขอ
อักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) โรคทางเดิน
หายใจ (respiratory diseases) โรคไตเร้ือรัง (chronic
kidney disease) โรคมะเร็ง (cancers) ภาวะการ
สูญเสียความสามารถทางสมอง(impairment of cognitive
function) [24] ดังนั้น ผูปวยที่มีโรคทางระบบควรอยูใน
ระยะควบคุมโรคกอนการรักษาทางทันตกรรม
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ผูปวยกอนเขารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน [25, 26] 
ดังนี้ ควบคุมการติดเชื้อไดอยางเหมาะสม โดยมีดชันี
คราบจุลินทรีย (plaque index) ไมเกินรอยละ 15-25 
การมีเลือดออกขณะตรวจรองลึกปริทันต (bleeding on 
probing: BOP) ไมเกินรอยละ 25-30 และไมพบรอง
ลึกปริทันต (probing depth) มากกวา 5 มิลลิเมตร
 3. ระยะการรักษาข้ันแกไข (corrective phase)
ไดแก งานศัลยกรรมปริทันต การรักษาทางทันตกรรม
จัดฟน โดยจะตองใชแรงขนาดเบา 5-15 กรัมตอซี่
และมีรายงานผูปวยในการทําการรักษาในกรณีที่มีฟน
ยื่นยาวดวยการใชลวดยูทิลิตี้ในการดันฟนเขาสูเบาฟน 
(intrusive mechanism with a utility arch) และการตัด
เสนใยยึดเกาะขอบกระดูกช้ันบนรอบฟน (circumferential
supracrestal fiberotomy: CSF) เพ่ือปองกันการคืนกลับ
(relapse) รวมกับการเกลารากฟนทุกเดือนเพื่อปองกัน
การสรางเนื้อเยื่อแกรนูเลชันอักเสบ (inflammatory 
granulation tissue) รอบอวัยวะปริทันต [26] 
 4. ระยะคงสภาพ (maintenance phase) 
เปนการรักษาสภาพท่ีดีใหคงอยูในระยะยาว หากปราศจาก
แผนการคงสภาพที่ดี การรักษาใด ๆ ที่ใหไปจะเกิด
ความลมเหลวไดอยางรวดเร็ว โดยเมื่อทําการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟนเสร็จส้ินแลวจะตองใสเครื่องมือคง
สภาพ (retainer) ซ่ึงมีท้ังเคร่ืองมือคงสภาพ ชนิดถอดได
และเครื่องมือคงสภาพชนิดติดแนHน หรือใชเครื่องมือ 2 
ชนิดรวมกันในผูปวยบางราย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เสถียรภาพ (stability) ลดการโยกของฟน และคงสภาพ
บริเวณชองวางกอนการใสฟนทดแทน กรณีที่ผูปวยเคย
มีการสูญเสียฟนมากกวาหรือเทากับ 3 ซ่ี ควรใชเคร่ืองมือ
คงสภาพชนิดถอดไดเพ่ือเสถียรภาพของฟนที่เหลืออยู
และใชเปนสวนพักดานบดเคี้ยว (occlusal stop) ให
ฟนในขากรรไกรตรงขาม และกรณีที่ผูปวยเคยมีการ
สูญเสียฟน 1 ซี่ ควรใชลวดยึดแบบติดแนHน (fixed 



















 1. Shangase SL, Mohangi GU, Hassam-
Essa S, Wood NH. The association between 
periodontitis and systemic health: an overview. 
SADJ 2013; 68(1): 8, 10-12.
 2. Martinez-Canut P, Carrasquer A, Magan
R, Lorca A. A study on factors associated with 
pathologic tooth migration. J Clin Periodontol 
1997; 24(7): 492-497.
 3. Towfighi PP, Brunsvold MA, Storey AT, 
Arnold RM, Willman DE, McMahan CA. Pathologic
migration of anterior teeth in patients with 
moderate to severe periodontitis. J Periodontol 
1997; 68(10): 967-972.
 4. Brunsvold MA. Pathologic tooth 
migration. J Periodontol 2005; 76(6): 859-866.
96
~Ë­r­
 5. Eliasson LA, Hugoson A, Kurol J, 
Siwe H. The effects of orthodontic treatment on 
periodontal tissues in patients with reduced 
periodontal support. Eur J Orthod. 1982; 4(1): 
1-9.
 6. Boyd RL, Leggott PJ, Quinn RS, Eakle 
WS, Chambers D. Periodontal implications of 
orthodontic treatment in adults with reduced 
or normal periodontal tissues versus those of 
adolescents. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
1989; 96(3): 191-198.
 7. Lindhe J, Svanberg G. Influence of
trauma from occlusion on progression of 
experimental periodontitis in the beagle dog. J 
Clin Periodontol 1974; 1(1): 3-14.
 8. Williams S, Melsen B, Agerbaek N, 
Asboe V. The orthodontic treatment of malocclusion
 in patients with previous periodontal disease. Br 
J Orthod 1982; 9(4): 178-184.
 9. Burstone CR. Deep overbite correction 
by intrusion. Am J Orthod 1977; 72(1): 1-22.
 10. Melsen B, Agerbaek N, Markenstam 
G. Intrusion of incisors in adult patients with 
marginal bone loss. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 1989; 96(3): 232-241.
 11. Cardaropoli D, Gaveglio L, Abou-Arraj 
RV. Orthodontic movement and periodontal bone 
defects: Rationale, timing, and clinical implications. 
Semin Orthod 2014; 20(3): 177-187.
 12. Kokich VG, Spear FM. Guidelines for 
managing the orthodontic-restorative patient. 
Semin Orthod 1997; 3(1): 3-20.
 13. Kokich VG. Esthetics: the orthodontic-
periodontic restorative connection. Semin Orthod 
1996; 2(1): 21-30.
 14. Mathews DP, Kokich VG. Managing
treatment for the orthodontic patient with 
periodontal problems. Semin Orthod 1997; 3(1): 
21-38.
 15. Bloom RH, Brown LR, Jr. A STUDY OF 
THE EFFECTS OF ORTHODONTIC APPLIANCES
ON THE ORAL MICROBIAL FLORA. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol 1964; 17: 658-667.
 16. Al-Anezi SA. The effect of orthodontic 
bands or tubes upon periodontal status during 
the initial phase of orthodontic treatment. Saudi 
Dent J 2015; 27(3): 120-124.
 17. Steiner GG, Pearson JK, Ainamo J. 
Changes of the marginal periodontium as a 
result of labial tooth movement in monkeys. J 
Periodontol 1981; 52(6): 314-320.
 18. Foushee DG, Moriarty JD, Simpson 
DM. Effects of mandibular orthognathic treatment
on mucogingival tissues. J Periodontol 1985; 
56(12): 727-733.
 19. Maynard JG. The rationale for muco-
gingival therapy in the child and adolescent. Int J 
Periodontics Restorative Dent 1987 ;7(1): 36-51.
 20. Pini Prato G, Baccetti T, Magnani C, 
Agudio G, Cortellini P. Mucogingival interceptive
surgery of buccally-erupted premolars in patients
scheduled for orthodontic treatment. I. A 7-year 
longitudinal study. J Periodontol 2000; 71(2): 
172-181.
 21. Chavarry NG, Vettore MV, Sansone C, 
Sheiham A. The relationship between diabetes 
mellitus and destructive periodontal disease: a 
meta-analysis. Send to Oral Health Prev Dent 
2009; 7(2): 107-127.
 22. Preshaw PM, Bissett SM. Periodontitis:
oral complication of diabetes. Endocrinol Metab 
Clin North Am  2013; 42(4): 849-867.
97
SWU Dent J. Vol.11 No.1 2018
 23. Casanova L, Hughes FJ, Preshaw PM. 
Diabetes and periodontal disease: a two-way 
relationship. Br Dent J 2014; 217(8): 433-437.
 24. Nazir MA. Prevalence of periodontal 
disease, its association with systemic diseases 
and prevention. Int J Health Sci 2017; 11(2): 72-
80.
 25. Xie Y, Zhao Q, Tan Z, Yang S. Orth-
odontic treatment in a periodontal patient with 
pathologic migration of anterior teeth. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2014; 145(5): 685-
693.
 26. Cao T, Xu L, Shi J, Zhou Y. Combined 
orthodontic-periodontal treatment in periodontal 
patients with anteriorly displaced incisors. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop. 2015; 148(5): 805-
813.
 27. Axelsson P, Lindhe J. The significance 
of maintenance care in the treatment of peri-













Postgraduate student, Orthodontic section, 
Department of Padiatric and Preventive Dentistry, 
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, 
Sukhumwit 23, Wattana, Bangkok 10110
Tel: 02-6495000
Fax: 02-6641882
E-mail: dream.araya@gmail.com
